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Einführung in die Thematik 
 
Die Ergebnisse klinischer Diagnostik und das Gesundheitsempfinden des Patienten 
korrelieren nicht zwangsläufig. Es gilt, die Perspektive hinsichtlich objektiver 
Diagnostik und der Wahrnehmung des Patienten anzupassen [1, 2]. Die Begriffe 
„Lebensqualität“ und „gesundheitsbezogene Lebensqualität“ stehen dabei im 
Mittelpunkt der untersuchten Studien und gewinnen in sämtlichen 
gesellschaftspolitischen Strukturen und der Gesundheitsforschung zunehmend an 
Bedeutung.  
Die World-Health-Organization (WHO) definiert Gesundheit als “Zustand vollkommen 
körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur in Abwesenheit von 
Krankheit und Schwäche“. Die Gesundheit ist also ein wesentlicher Bestandteil der 
Lebensqualität und bezieht sich auf die subjektive Sichtweise der Patienten [3]. Eine 
Verbesserung klinischer Symptome führt somit nicht zwangsläufig zum verbesserten 
Empfinden des Patienten. Ein Patient mit technisch einwandfreiem Zahnersatz kann 
weiterhin über Beschwerden klagen, wogegen ein anderer mit seinem, aus klinischer 
Sicht insuffizienten Ersatz, zufrieden ist. In wissenschaftlicher Hinsicht ist 
Lebensqualität ein mehrschichtiges Konzept. Extrinsische (Umwelt, Gesellschaft, 
Arbeitsbedingungen u.a.) und intrinsische (Persönlichkeit, Verhalten u.a.) Faktoren 
sind wichtige Elemente der allgemeinen Lebensqualität, welche 
gesundheitsbezogene und mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) 
miteinbeziehen [4]. In der Gesundheitsforschung werden verschiedene 
Messinstrumente angewandt, um die MLQ greifbar zu machen. Mit Hilfe von 
Fragebögen zur Lebensqualität werden wissenschaftliche Hypothesen zu evaluiert. 
Das international am häufigsten angewandte Messinstrument der MLQ ist der Oral 
Health Impact Profile (OHIP- 49), ein standardisierter Fragebogen bestehend aus 49 
Fragen unterteilt in vier Domänen (Funktionseinschränkungen des Kausystems, 
orofaziale Schmerzen, dentofaziale Ästhetik, psychosozialer Einfluss der 
Mundgesundheit) [3, 5]. Es existiert neben der englischen Originalversion auch eine 
deutschsprachige Variante (OHIP-G49) [3], was einen internationalen Vergleich 
vereinfacht [6].  
Bei der Auswertung der Fragebögen gewinnt man einen ersten visuellen Überblick 
zum Niveau eingeschränkter MLQ, indem man die Antworten mit dem Eindruck, den 
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man bei ähnlichen Patienten während einer Therapie hatte, vergleicht. Präzise 
Ergebnisse erhält man, indem die Fragen mit ihrer Häufigkeitsangabe zu einem 
Gesamtwert aufsummiert werden. Zur Interpretation dieses Gesamtwertes werden 
Referenzwerte herangezogen. Diese Referenzwerte erlauben eine Bewertung eines 
individuellen Patienten mit nicht - behandlungssuchenden Vergleichspersonen aus 
der Durchschnittsbevölkerung. Solche „typischen“ Summenwerte sind beispielsweise 
0 für Personen ohne abnehmbaren Zahnersatz, d.h. gewöhnlich geben diese 
Personen keine Probleme an, ein Gesamtwert von 4 für Personen mit abnehmbaren 
Teilprothesen und ein Gesamtwert von 6 für Patienten mit Totalprothesen [3]. 
Analytische Studien untersuchen dabei die Korrelation zwischen einer Intervention 
und einem, durch geeignete Messgrößen definiertem, Ergebnis [7]. Beim 
Studiendesign sind zwei mögliche Zeitverläufe zu unterscheiden:  
Prospektiv angelegte Studien überprüfen eine im Vorhinein festgelegte Hypothese 
und beginnen danach mit der Datensammlung. Die Daten werden gemäß der 
Hypothese erhoben, um den Zusammenhang von Intervention und Ergebnis 
(Outcome) herzuleiten und statistisch zu untermauern [8]. Im Gegensatz dazu 
verwenden retrospektive Studien vorhandenes Datenmaterial, welches aus 
Patientenakten oder Fragebögen stammt. Die Rückblickende Untersuchung geht von 
einem Ereignis aus und untersucht danach die Einflussgrößen [9].  
Typische prospektive Studien sind die sogenannten Kohortenstudien 
(Longitudinalstudien oder Follow-Up Studien). Ausgewählte Patienten werden einer 
Behandlungsstrategie zugeordnet, der Behandlungserfolg ist aber noch unbekannt 
[7]. Ein Vorteil dieser Vorgehensweise ist die Datenqualität, da das Material auf die 
Anforderungen der Studie zugeschnitten ist. Allerdings kann die Ermittlung der Daten 
sehr viel Zeit in Anspruch nehmen und erfordert oft, gerade bei geringer Inzidenz, 
eine große Anzahl an Teilnehmern. Des Weiteren gibt es auch monetäre Nachteile 
gegenüber retrospektiv durchgeführten Studien [8].  
Ein Beispiel für retrospektive Studien sind Fall-Kontroll-Studien, bei denen erkrankte 
mit nichterkrankten Patienten verglichen werden. Da das Endereignis zu Beginn der 
Studie bereits eingetreten ist, erhält man relativ schnell die gewünschten Ergebnisse. 
Der zeitliche und finanzielle Aufwand ist also deutlich geringer. Doch die Datenqualität 
kann aufgrund der nicht korrigierbaren Dokumentationstechnik leiden. Bei der 
Verwendung von Fragebögen, bei denen man Patienten nach zurückliegenden 
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Ereignissen befragt, können Erinnerungslücken (Recall-Bias) die Ergebnisse der 
Studie verzerren [8].  
Auch die Verbindung beider Studiendesigns ist möglich. Bei „retrospektiven 
Kohortenstudien“ ist die Untersuchungsrichtung prospektiv, die Datenerfassung aber 
retrospektiv. Von Interesse bei dieser Studie ist die Gegenüberstellung des jeweiligen 
Studiendesigns und die Auswertung der Ergebnisse, welche prospektive und 
retrospektive Charakteristiken aufweisen. 
Die retrospektive Betrachtung betrifft die Überprüfung, ob ein sogenannter „Respond 
Shift“ auftritt. Response Shift ist die Reaktion auf einen veränderten 
Behandlungszustand und kann als „positives Phänomen“ des Therapieverlaufs 
gewertet werden. [10]. Damit soll der Beweis erbracht werden, dass signifikante 
Ergebnisse in Bezug auf die MLQ sowohl durch prospektive, als auch durch 
retrospektive Betrachtung innerhalb einer Studie möglich sind. 
Mit Behandlungsbeginn wurden die Patienten über die Durchführung der Studie 
aufgeklärt und um Einverständnis durch eigenhändige Unterschrift gebeten. Fühlten 
sich die Patienten ausreichend aufgeklärt und bestätigten durch ihre Unterschrift die 
Teilnahme an dieser Studie, wurde ihnen der erste Baseline-Fragebogen (Pre - Test) 
ausgehändigt und erläutert. 
Im Rahmen dieser Studien fand der OHIP-G unter Verwendung folgender Bausteine 
Anwendung: Funktionseinschränkungen des Kausystems, orofaziale Schmerzen, 
dentofaziale Ästhetik, psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit [3]. Der 
Fragebogen soll einen schnellen Überblick zur psychosozialen Beeinträchtigung der 
Mundgesundheit geben. Die Fragen sollten vom Patienten selbstständig, in der Regel 
in weniger als 2-3 Minuten, beantwortet werden [4]. Die befragten Patienten wurden 
nach vier Wochen zur Nachkontrolle bestellt und aufgefordert einen Follow-Up - 
Fragebogen (Post - Test), sowie den Neubewertungsbogen (Then - Test) auszufüllen, 
um den Zustand zu Beginn der Therapie rückblickend einzuschätzen. Dabei wurden 
Post-Test und Then-Test zum gleichen Zeitpunkt ausgefüllt, Pre-Test und Then-Test 
beziehen sich auf den gleichen Zeitpunkt (vor Behandlungsbeginn). Die Fragen des 
OHIP-G49 beschreiben den Zeitraum des letzten Monats. Wie oft Probleme in Bezug 
auf die MLQ bestehen, wird in 5 Skalen („nie“=0, „kaum“=1, „ab und zu“=2, „oft“=3, 
„sehr oft“=4) angegeben [3, 4]. 
Ein weiteres Instrument, um die Veränderung der MLQ zu messen, ist die 
Verwendung der globalen Frage „Wie würden Sie Ihren Mundgesundheitszustand 
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einschätzen?“. Dabei stehen fünf Antwortkategorien zur Verfügung („sehr gut“, „gut“, 
„mittelmäßig“, „schlecht“). Eine weitere Frage mit den gleichen Antwortmöglichkeiten 
bezieht sich auf den allgemeinen Gesundheitszustand. Auch diese Methode kam 
jeweils zu Beginn der prothetischen Therapie und 4 bis 6 Wochen nach der 
Behandlung zum Einsatz. 
Im Rahmen der Studie wurde bei 126 Patienten mit festsitzendem Zahnersatz, 
partiellem Zahnersatz und Totalprothesen überprüft, ob während einer prothetischen 
Therapie unter Verwendung des standardisierten Fragebogens OHIP - 49 und einem 
gepaarten T-Test ein sogenannter Response Shift aufgetreten ist. Dabei wurde 
hinterfragt, ob eine Veränderung im Empfinden der MLQ im Verlauf der prothetischen 
Therapie festgestellt wird. Mit dieser Fragestellung zeigt sich, dass die Patienten ihre 
Werte und Ziele durch die Erfahrungen im Therapieverlauf ändern und neu definieren. 
Response shift ist also die Reaktion auf einen veränderten Behandlungszustand und 
kann als "positives Phänomen“ des Therapieverlaufs gewertet werden [10]. 
Die Patienten verändern nicht nur ihr Empfinden in Bezug auf die MLQ, sondern 
verändern offensichtlich auch ihre Sichtweise, was Lebensqualität für sie bedeutet. 
Diese Erkenntnis ermöglicht es, diesen positiven Effekt in den Behandlungsverlauf 
einfließen zu lassen, um nicht nur klinische Symptome zu behandeln, sondern auch 
das Wohlgefühl des Patienten zu verbessern. 
Um bei der statistischen Auswertung den Respond Shift sichtbar zu machen, wird die 
Differenz zwischen den OHIP-Summenwerten zu Beginn der Therapie (Pre-Test) mit 
denen der Neubewertung (Then-Test) gebildet [11]. Verbesserungen des 
Mundgesundheitszustandes nach prothetischer Therapie werden durch die Differenz 
zwischen Pre-Test und Post-Test angegeben. Um statistisch signifikante Ergebnisse 
bezüglich prothetischer Behandlungseffekte und Respond Shift nachzuweisen, wurde 
der gepaarte t-Test angewendet. 
Durch statistische Auswertung der Parameter und mit Hilfe des Then-Tests wird eine 
retrospektive Beurteilung des ersten Fragebogens (Pre - Test) mit dem letzten 
Fragebogen (Neubewertung) ermöglicht. Die einleitenden Worte unterscheiden sich 
natürlich vom ersten Fragebogen und sollen die Patienten anregen über ihre 
Mundgesundheit vor Behandlungsbeginn nachzudenken [12]. 
Die Methode geht davon aus, dass die Befragten beim Ausfüllen der Neubewertung 
ihren Anspruch an die prothetische Versorgung und die gewonnene Erfahrung 
nutzen, um sich, ausgehend vom Zeitpunkt vor der Behandlung, einzuschätzen [10]. 
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Dabei sollten sie sich nicht erinnern, was im ersten Fragebogen angekreuzt wurde, 
sondern ihre damalige Empfindung, wie der Name schon sagt, neu bewerten. 
Die Fragestellung bzw. Hypothese der Studie bezieht sich darauf, ob sich die 
Mittelwerte des Baseline - Bogens und die des Neubewertungsbogens 
unterscheiden. Diese Frage wurde mit dem oben aufgeführten gepaarten T-Test 
beantwortet, d. h., dass die Messwerte aus zwei Messungen an denselben 
Untersuchungseinheiten gewonnen wurden. Der T-Test überprüft dabei, ob ein 
Unterschied zwischen den Mittelwerten bedeutsam, also signifikant, ist. Wenn die 
Wahrscheinlichkeit, dass dieser Wert rein zufällig auftritt, kleiner als 5% (p < 0,05) ist, 
spricht man von Signifikanz, d. h. der vorliegende Mittelwertunterschied wäre 
bedeutsam. Mit dieser Studie sollte diese Hypothese bewiesen werden.  
Als Beweis für den Respond Shift zeigt die rückblickende Neubewertung des 
Mundgesundheitszustandes eine schlechtere Selbsteinschätzung durch den 
Patienten (Then-Test) in Bezug auf den zu Beginn der Therapie vorhandenen 
Zahnersatz, als tatsächlich bei der initialen Befragung angegeben (Pre-Test). 
 
Außerdem ist von Bedeutung, ob Behandlungseffekte prospektiv oder retrospektiv 
bestimmt werden sollen. Diese Fragestellung hat insbesondere Relevanz für die 
Translation von Forschungsergebnissen von zu erwartenden 
Behandlungsergebnissen in die Praxis und ist daher wichtig für klinische 
Entscheidungsfindungsprozesse. Während Effekte in klinischen Studien in der Regel 
prospektiv über den Vergleich einer Messung vor Intervention und einer Messung im 
Anschluss erfolgt, bewertet im klinischen Alltag der Patient den Erfolg der Behandlung 
nach deren Abschluss, in dem verglichen wird, ob sich eine bessere Lebensqualität 
und damit weniger Probleme, als vor der Behandlung einstellen [12]. Der Patient 
erinnert sich an den Zustand vor der Behandlung, was nur retrospektiv möglich ist. 
Mehrere Gründe sprechen dagegen, das mit einer retrospektiven Methode erhobene 
Veränderungen vergleichbar mit prospektiv erhobenen Effekten sind. Betrachtet man 
den Zeitraum der Intervention, dann gibt es Hinweise, dass sich der interne 
Bezugsrahmen bzw. das Konzept von Lebensqualität des Patienten mit der Zeit 
verändert [10, 13]. Somit wären die Messungen von Baseline und Follow-Up nur 
eingeschränkt vergleichbar, da sich die Bewertungskriterien änderten. Dieser Effekt 
ist, wie oben beschrieben, als Response Shift bekannt und wird über mehrere 
Komponenten operationalisiert (z.B. Rekonzeptionalisierung, Repriorisierung und 
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Rekalibrierung) [14]. Bisherige Studien zeigten, dass solch ein Effekt bestehen 
könnte, welcher dazu führen würde, dass prospektiv erfasste Veränderungen 
gegenüber der retrospektiven Erfassung kleiner ausfallen. Dies könnte u.a. als eine 
Veränderung in den Bewältigungsstrategien (Coping) interpretiert werden [15-17]. 
Unter diesen Umständen wäre eine retrospektive Erfassung vorzuziehen. Diese weist 
aber auch erhebliche methodische Herausforderungen auf. Neben der 
offensichtlichen Fehlermöglichkeit bei der retrospektiven Erfassung, dass sich 
Patienten wahrscheinlich nicht mehr exakt an die Probleme und deren Häufigkeit vor 
der Behandlung erinnern können (Recall – Bias), kann die Einschätzung auch durch 
weitere Kriterien beeinflusst werden [18].  
Einige Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Effekt der Recall-Bias bei Anwendung 
der Then-Test-Methode vernachlässigbar und das Messmodell über die Zeit 
einigermaßen stabil ist [19]. Entsprechend können Respond-Shift-Effekte bei 
retrospektiver Bewertung nicht ausreichend durch Erinnerungseffekte der Patienten, 
oder Veränderungen der eigenen Bewertungsmaßstäbe und angewandter 
Bewältigungsstrategien, erklärt werden. Deshalb sollte man die psychologische 
Sichtweise der implizierten Veränderungstheorie und der Kognitiven Dissonanz in 
Betracht ziehen [20]. Die Patienten könnten den Zustand vor der Behandlung 
impliziert wiedergeben, basierend auf dem aktuellen Zustand und der empfundenen 
Veränderung hinsichtlich des Therapieergebnisses bzw. durch Inkongruenzen 
zwischen der erwarteten und der beobachteten Veränderung (Kognitive Dissonanz). 
Dieses Phänomen der implizierten Veränderungstheorie hätte aber zur Folge, dass 
die Einschätzung des Zustands vor der Behandlung nur eine Projektion ist und sich 
nicht auf die konkrete Situation zu diesem Zeitpunkt bezieht [21, 22]. Bisher gibt es 
bei zahnmedizinischen Patienten keine Ergebnisse, wie sich potentielle Effekte von 
Response Shift oder der implizierten Veränderung in Abhängigkeit der 
wahrgenommenen Veränderung auf die Erfassung der Lebensqualität auswirken. Es 
wäre zu erwarten, dass Patienten, welche eine Verbesserung wahrnehmen, nach der 
Behandlung auch eher besser mit den Problemen umgehen können (besseres 
Coping), aber mehr Probleme zum Ausgangszustand implizieren. Umgekehrt würden 
Patienten, welche eine Verschlechterung wahrnehmen, schlechter mit den 
Problemen zurechtkommen (schlechteres Coping), aber weniger Probleme zum 
Ausgangszustand implizieren [21, 23]. Beide Phänomene stimmen dahingehend 
überein, dass die retrospektive Beurteilung des Ausgangszustandes durch 
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Wahrnehmungen während der Behandlung rekonstruiert wird. Sie unterscheidet sich 
jedoch im jeweiligen Gesundheitszustand.  
Die Theorie der kognitiven Dissonanz basiert auf der Annahme, dass die Patienten 
einen Zusammenhang zwischen ihren Erwartungen und der gegenwärtigen Situation 
suchen [23]. Die Patienten sind bestrebt diese Dissonanz zu reduzieren, indem sie 
ihre Einstellungen, Überzeugungen und Handlungen anpassen. Als Folge von 
fehlender Übereinstimmung zwischen der Erwartung und der wahrgenommenen 
Veränderung während der Behandlung, können Dissonanzen weiter bestehen. Um 
die Dissonanz zu beheben, können die Patienten die Ausgangssituation rückwirkend 
neu beurteilen, um die behandlungsinduzierte Veränderung in Übereinstimmung mit 
dem vermuteten Nutzen zu bringen. Demnach stellt die retrospektive Bewertung eine 
Verbindung zwischen der wahrgenommenen Veränderung und den erwarteten 
Verbesserungen in Bezug auf die Baseline-Bewertung her. Im Gegensatz dazu hängt 
die implizite Veränderungstheorie nicht notwendigerweise von einer Diskrepanz 
zwischen wahrgenommenem und erwartetem Nutzen ab. Die Patienten beurteilen 
ihren gegenwärtigen Zustand und die Dinge, die sich geändert haben könnten, um 
ein retrospektives Urteil zu fällen [21]. Darüber hinaus wurde die globale Bewertung 
der Veränderung der Mundgesundheit der Patienten im Vergleich zum Vor- und 
Nachbehandlungsstatus (Pre - Test, Post -Test) zur Nachkontrolle erfasst, mit der 
Frage „Wie hat sich Ihre Mundgesundheit seit Behandlungsbeginn verändert?“ 
(global transition question), mit den Antwortmöglichkeiten „viel verbessert“, „ein wenig 
verbessert“, „nicht verändert“, „ein wenig verschlechtert“, „viel verschlechtert“. 
Dadurch kann man die wahrgenommene Veränderung in Abhängigkeit von der 
Veränderung bei der retrospektiven Erhebung darstellen, also die Abhängigkeit des 
Respond Shift von der wahrgenommenen Veränderung.  
Wir stellten also die Hypothese auf, dass der Respond Shift mit der globalen 
Bewertung der Veränderung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität in 
Zusammenhang steht und konnten diese auch bestätigen. 
Des Weiteren wurde untersucht, ob die retrospektive Baseline-Bewertung mehr mit 
der initialen Baseline-Bewertung oder dem Follow-Up zusammenhängt, was das 
Auftreten der implizierten Veränderungstheorie bzw. der Kognitiven Dissonanz 
erklären würde. Ziel dieser Studie war es daher, zu untersuchen, ob eine 
retrospektive Bewertung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität bei 
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Verwendung des OHIP für die implizite Veränderungstheorie und Kognitive 







1. Armellini, D.B., et al., Effect of removable partial dentures on oral health-related 
quality of life in subjects with shortened dental arches: a 2-center cross-sectional 
study. Int J Prosthodont, 2008. 21(6): p. 524-30. 
2. de Oliveira, C.M. and A. Sheiham, Orthodontic treatment and its impact on oral health-
related quality of life in Brazilian adolescents. J Orthod, 2004. 31(1): p. 20-7; 
discussion 15. 
3. John, M.T., D.L. Patrick, and G.D. Slade, The German version of the Oral Health 
Impact Profile--translation and psychometric properties. Eur J Oral Sci, 2002. 110(6): 
p. 425-33. 
4. John, M.T., et al., Oral health-related quality of life in Germany. Eur J Oral Sci, 2003. 
111(6): p. 483-91. 
5. Slade, G.D. and A.J. Spencer, Development and evaluation of the Oral Health Impact 
Profile. Community Dent Health, 1994. 11(1): p. 3-11. 
6. Allison, P., et al., A cross-cultural study of oral health values. J Dent Res, 1999. 78(2): 
p. 643-9. 
7. Stengel, D., Statistik und Aufbereitung klinischer Daten. 2011: Thieme. 
8. Weiß, C., Basiswissen Medizinische Statistik. 2013: Springer. 
9. Lukas-Nülle, M.e.a., Retrospektive versus prospektive Krankheitskostenstudien – 
Eine Analyse am Beispiel chronischer Schmerzpatienten. Gesundh ökon Qual manag 
2007: p. 247-252. 
10. Schwartz, C.E., et al., The clinical significance of adaptation to changing health: a 
meta-analysis of response shift. Qual Life Res, 2006. 15(9): p. 1533-50. 
11. Broberger, E., M. Sprangers, and C. Tishelman, Do internal standards of quality of life 
change in lung cancer patients? Nurs Res, 2006. 55(4): p. 274-82. 
12. Visser, M.R., F.J. Oort, and M.A. Sprangers, Methods to detect response shift in 
quality of life data: a convergent validity study. Qual Life Res, 2005. 14(3): p. 629-39. 
13. Ring, L., et al., Response shift masks the treatment impact on patient reported 
outcomes (PROs): the example of individual quality of life in edentulous patients. 
Health Qual Life Outcomes, 2005. 3: p. 55. 
14. Wilson, I.B., Clinical understanding and clinical implications of response shift. Soc Sci 
Med, 1999. 48(11): p. 1577-88. 
15. Folkman, S. and R.S. Lazarus, The relationship between coping and emotion: 
implications for theory and research. Soc Sci Med, 1988. 26(3): p. 309-17. 
16. Hedlund, M., et al., Coping strategies, health-related quality of life and psychiatric 
history in patients with aneurysmal subarachnoid haemorrhage. Acta Neurochir 
(Wien), 2010. 152(8): p. 1375-82; discussion 1382. 
17. Yang, H.C., B.M. Brothers, and B.L. Andersen, Stress and quality of life in breast 




18. McPhail, S. and T. Haines, Response shift, recall bias and their effect on measuring 
change in health-related quality of life amongst older hospital patients. Health Qual 
Life Outcomes, 2010. 8: p. 65. 
19. Reissmann, D.R., et al., Impact of response shift on the assessment of treatment 
effects using the Oral Health Impact Profile. Eur J Oral Sci, 2012. 120(6): p. 520-5. 
20. Schwartz, C.E. and M.A. Sprangers, Guidelines for improving the stringency of 
response shift research using the thentest. Qual Life Res, 2010. 19(4): p. 455-64. 
21. Norman, G., Hi! How are you? Response shift, implicit theories and differing 
epistemologies. Qual Life Res, 2003. 12(3): p. 239-49. 
22. Festinger, L., A theory of social comparison processes. Hum Relat, 1954. 7: p. 117-
140. 
23. Festinger L, C.J., Cognitive consequences of forced compliance. J Abnorm Psychol, 




































































































































































































































































































































Zusammenfassung der Arbeit 
 
Diese Studie untersucht, ob eine retrospektive Beurteilung der Lebensqualität im 
Zusammenhang mit dem Mundgesundheitszustand (MLQ/ OHRQoL), unter 
Verwendung des Oral Health Impact Profile (OHIP), anfällig für 
Erinnerungsverzerrungen/ Recall-Bias ist, im Sinne der implizierten 
Veränderungstheorie und/ oder der kognitiven Dissonanz. 
In wissenschaftlicher Hinsicht ist Lebensqualität ein mehrschichtiges Konzept. 
Extrinsische (Umwelt, Gesellschaft, Arbeitsbedingungen u.a.) und intrinsische 
(Persönlichkeit, Verhalten u.a.) Faktoren sind wichtige Bestandteile der allgemeinen 
Lebensqualität, welche gesundheitsbezogene und mundgesundheitsbezogen 
Lebensqualität (MLQ/ OHRQoL) einbeziehen [1]. Die Gesundheitsforschung nutzt 
verschiedene Messinstrumente, um die MLQ greifbar zu machen. Fragebögen zur 
Lebensqualität sind dabei ein wichtiges Instrument, um wissenschaftliche 
Hypothesen zu evaluieren. Das international am häufigsten angewandte 
Messinstrument der MLQ ist der Oral Health Impact Profile (OHIP- 49), ein 
standardisierter Fragebogen bestehend aus 49 Fragen [2, 3]. Es existiert neben der 
englischen Originalversion auch eine deutschsprachige Variante (OHIP-G49) [2], was 
einen internationalen Vergleich vereinfacht [4]. 
Die gesundheitsbezogene und mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ/ 
OHRQoL) wird häufig genutzt, um die Patientenwahrnehmung darzustellen und 
darüber hinaus die Bewertung von Veränderungen der Lebensqualität  auf Grund von 
Behandlungseffekten zu ermitteln [5]. Diese Erkenntnisse sind für die klinische 
Entscheidungsfindung von Bedeutung.  
Um Veränderungen zu zeigen, wird der Fragebogen jeweils vor und nach der 
Therapie eingesetzt und gibt Aufschluss darüber, ob sich der (Mund-) 
Gesundheitszustand verbessert hat oder nicht. 
Bei der Verwendung von diesen Fragebögen, als Instrument zur Messung der 
Lebensqualität, wird davon ausgegangen, dass der Bezugspunkt unverändert bleibt,  
d. h., dass die Einstellung eines Patienten gegenüber einem bestimmten Konstrukt 
stabil bleibt. Andernfalls können Änderungen als Reaktion auf bestimmte Variablen 
nicht interpretiert werden. Die Einstellungen sind jedoch nicht konstant: Sie variieren 
mit der Zeit, durch  Erfahrungen und werden durch psychologische Phänomene wie 
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Anpassung, Bewältigungsstrategien und Erwartungen verändert [6]. Patienten 
können während einer Therapie ihre internen Standards zur Bewältigung oraler und 
allgemeiner Gesundheitsprobleme ändern, ein Phänomen, dass als Respond Shift 
bezeichnet wird [7]. Ein gängiger Ansatz, um das Respond-Shift-Phänomen zu 
umgehen, ist die Verwendung des Then-Test [8]. Der Then-Test beurteilt retrospektiv 
den Ausgangsstatus zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Die Patienten bewerten 
rückblickend ihre Situation vor dem Eingriff unter Anwendung der selben internen 
Standards und Bewältigungsstile, wie für das Follow-Up. Daher wird Respond Shift 
als Differenz zwischen den Ausgangswerten und den dann erzielten Werten im Then-
Test standardisiert. Der Then-Test ist jedoch auf Grund seines rückblickenden 
Charakters anfällig für verschiedene methodologische Herausforderungen, wie etwa 
Recall-Bias [9]. Darüber hinaus könnte der Then-Test für psychologische Phänomene 
anfällig sein, die bei der retrospektiven Beurteilung als Störfaktoren wirken, wie die 
kognitive Dissonanz und die implizite Veränderungstheorie. Diese können 
Änderungen in der zuvor berichteten Lebensqualität auslösen, ohne dass dies interne 
Standards beeinflusst [10-12]. Die Theorie der kognitiven Dissonanz basiert auf der 
Annahme, dass Individuen eine Übereinstimmung zwischen ihren Erwartungen und 
der Realität suchen. Sie sind bestrebt, bestehende Dissonanzen zu reduzieren, 
indem sie ihre Handlungen und Einstellungen anpassen [10]. Im Gegensatz dazu 
hängt die implizite Veränderungstheorie nicht unbedingt von einer Diskrepanz 
zwischen wahrgenommenem und erwartetem Nutzen ab. Die Patienten beurteilen 
ihren gegenwärtigen Zustand und fragen sich dann, wie sich die Dinge 
möglicherweise geändert haben könnten, um ein rückblickendes Urteil zu bilden [11].  
In dieser prospektiv angelegten, klinischen Studie wurden 126 Patienten (Alter: 17 bis 
83 Jahre, 49% Frauen), welche an der Poliklinik für Prothetik und Werkstoffkunde der 
Universität Leipzig behandelt wurden, einer Befragung unter Zuhilfenahme des OHIP-
G49 unterzogen.  
Die Patienten wurden zu Beginn der Therapie (Baseline, Pre-Test) und 4 bis 6 
Wochen nach der Therapie (Follow-Up, Post-Test) befragt. Während der Follow-Up-
Bewertung wurden die Patienten auch gebeten, ihren Mundgesundheitsstatus zu 
Beginn (Neubewertung, Then-Test) anhand eines speziell entworfenen Fragebogens 
rückwirkend zu bewerten. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ/ 
OHRQoL) wird als einfache Summe aller 49 OHIP-Fragen mit Summenwerten 
zwischen 0 und 196 Punkten dargestellt. Höhere Werte deuten auf mehr Probleme 
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und damit auf eine niedrigere MLQ/ OHRQoL hin. Ebenso wurden die Patienten 
gebeten, ihre allgemeine Mundgesundheit und ihren allgemeinen 
Gesundheitszustand anhand einer fünfstufigen Skala zu bewerten („ausgezeichnet" 
= 4, „sehr gut" = 3, „gut" = 2, „moderat" = 1, „schlecht ”= 0). Der Respond Shift wurde 
als Differenz zwischen den OHIP-Summenwerten und dem anschließenden Then-
Test berechnet. Darüber hinaus wurden die Patienten beim Follow-Up gebeten, die 
Änderung des Mundgesundheitsstatus anhand einer globalen Frage retrospektiv zu 
beurteilen. Die Bewertungen der Patienten zur Mundgesundheit und allgemeiner 
Gesundheit wurden als Validitätskriterien für die MLQ/ OHRQoL-Bewertungen 
herangezogen. Bei der statistischen Analyse wurde zuerst der Anteil der Patienten 
für jede Antwortkategorie der globalen Frage, bezüglich der wahrgenommenen oralen 
und allgemeinen Gesundheit in den drei Beurteilungszeiträumen (Baseline, Follow-
Up und Then-Test), ermittelt. Anschließend wurden die Reliabilität und Validität von 
Baseline, Follow-Up und Then-Test verglichen. Dazu wurde die Interne Konsistenz 
als Maß für die Reliabilität durch die Berechnung von Cronbachs-Alpha [13] und 
durchschnittliche Inter-Item-Korrelation, bestimmt. Des Weiteren wurde untersucht, 
ob die Unterschiede zwischen der Baseline-Bewertung und dem Then-Test (Respond 
Shift) mit der Wahrnehmung der Patienten hinsichtlich Veränderungen der 
Mundgesundheit nach der Behandlung zusammenhängen. Daher berechneten wir 
den Mean-Wert und die entsprechenden 95% -Konfidenzintervalle (CI) für die 
Unterschiede in den OHIP-Summenwerten. Zusätzlich wurden für diese Kategorien 
standardisierte Effektgrößen (Cohens d) berechnet. Richtlinien legen nahe, dass eine 
Effektgröße von d = 0,2 klein; 0,5 mittel und 0,8 groß sind [14]. Schließlich wurden 
die Korrelationen zwischen den OHIP-Summenwerten der Baseline-Bewertung und 
des Then-Tests für die Kategorien der globalen Frage ermittelt und verglichen. Für 
die paarweisen Vergleiche wurden die Pearson-Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizienten berechnet. Wir stellten die Hypothese auf, dass die 
Korrelationen des Then-Tests mit dem tatsächlichen Ausgangswert und der Follow-
Up-Bewertung unterschiedlich sind, insbesondere wenn die wahrgenommenen 
Veränderungen der Mundgesundheit nach der Behandlung groß sind. Wir 
interpretierten eine stärkere Korrelation des Then-Tests mit dem Follow-Up als 
Indikator für eine implizite Veränderungstheorie und eine stärkere Korrelation des 
Then-Tests mit der Baseline-Bewertung als Indikator für die kognitive Dissonanz. In 
den Ergebnissen zeigt sich, dass sich Baseline und retrospektiver Pre-Test (Then-
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Test) hinsichtlich der internen Konsistenz und der Validität nicht wesentlich 
unterscheiden. Der Respond Shift war ausgeprägter, wenn die Patienten während 
der Behandlung eine große Veränderung der MLQ/ OHRQoL wahrnahmen. 
Außerdem korrelierte der Then-Test stärker mit dem Ausgangswert als mit der 
Follow-Up-Bewertung.  
Nach Kenntnis der Autoren ist dies die erste Studie in der Zahnmedizin, die 
untersucht, ob Ausmaß und Richtung des Respond Shift mit den global 
wahrgenommenen Veränderungen verbunden sind, und ob der Then-Test entweder 
vom anfänglichen Baselinestatus, oder von den Wahrnehmungen bei der 
Nachuntersuchung abhängt. 
Diese Ergebnisse sind von klinischer Bedeutung, da die von den Patienten nach der 
Therapie beurteilten Veränderungen der Mundgesundheit größer sind, als bei einer 
prospektiven Beurteilung. Eine Studie präferiert, sowohl eine prospektive als auch 
eine retrospektive Bewertung aufzunehmen, um Vergleiche und zu ermöglichen [15]. 
So zeigen unsere Ergebnisse, dass die retrospektive Bewertung von den 
Wahrnehmungen der Patienten beeinflusst wird. Dementsprechend sind die 
Ergebnisse der Behandlungseffekte aus prospektiven und retrospektiven 
Bewertungen nicht vergleichbar. In Anbetracht der Einschränkungen unserer Studie 
legen wir nahe, dass die kognitive Dissonanz bei der retrospektiven Beurteilung der 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität unter Verwendung des OHIP 
wahrscheinlicher ist, als eine implizierte Veränderungstheorie. Weitere Studien sind 
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